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Summary 
 
In Swedish law, an important main rule is that medical and psychiatric measures 
cannot be given without consent from the patient. There are exceptions from this 
rule, f.ex. when treatment is given involuntary under the Act on Compulsory 
Psychiatric Care (LPT). But as a main rule, patients in Swedish health care have 
the right to self-determination.  
To which degree children shall be given the right to consent to or refuse 
medical or psychiatric treatment is a more complicated question. Issues regarding 
a child´s personal affair´s normally falls under the guardian's responsibility, 
while the law also stipulates that children should be given more autonomy in line 
with age and maturity.  
The purpose of this paper is to investigate how doctors in child 
psychiatry understand and assess the child´s right to autonomously refuse 
treatment and care. How is the law understood and practiced? Are the 
requirements of predictability fulfilled? 16 doctors in Swedish children and youth 
psychiatry have been interviewed on the basis of two different scenarios: when 
the child´s mental disorder is so severe that the conditions for involuntary care 
under LPT are met, and when the same conditions are not met. The interviews 
were transcribed and analyzed using qualitative content analysis.  
 
The results show that the assessments of the child´s capacity of decision making, 
and therefore also its right to refuse psychiatric treatment, contains less 
assessment than expected. Even if the respondents highlight the child´s age and 
maturity as key factors for the assessment, other factors and arguments are 
responsible to the fact that the maturity of the child rarely becomes subject to any 
further investigation. In the situations where the conditions for involuntary 
treatment are met, it almost always concerns teenagers who are presumed to be 
mature enough to be recognized the right to autonomous decision making. In the 
cases where the conditions are not met, the possibilities for the psychiatric care 
to provide treatment against the child´s will but with support from the guardians 
are small, regardless of the child´s age and maturity. A possible explanation is 
that pschychiatric treatment largely require the patient´s involvement to be 
successful. The reasons that the age and maturity assessment rarely is subject for 
thorough examination also varies from doctor to doctor, which for example may 
emphasize different arguments for LPT still to be applied in cases of doubt when 
the conditions for involuntary treatment are met. This leads to a situation where 
the application of the law to the exterior may look predictable, but the underlying 
assessments rests on different grounds. 
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Sammanfattning 
I svensk rätt gäller som utgångpunkt att medicinska och psykiatriska åtgärder 
inte får ges utan att patienten har samtyckt till dem. Undantag från denna 
huvudregel finns, till exempel när tvångsvård ges med stöd av lagen om 
psykiatrisk tvångsvård (LPT). En utgångspunkt är dock att patienter inom svensk 
sjukvård ges självbestämmanderätt. 
I vilken grad minderåriga patienter ska erkännas självbestämmanderätt är 
dock en mer komplicerad fråga. Frågor som rör barns personliga angelägenheter 
faller normalt under vårdnadshavarnas ansvar, samtidigt som lagstiftningen 
föreskriver att barn ska ges ökad självbestämmanderätt i takt med stigande ålder 
och mognad.  
Syftet med denna uppsats är att utreda hur läkare inom barnpsykiatrin 
förstår och bedömer barns negativa självbestämmanderätt, det vill säga barns rätt 
att oberoende av sina vårdnadshavare vägra vård. Hur tillämpas gällande 
lagstiftning i praktiken? Är kraven på en förutsägbar rättstillämpning uppfyllda? 
Inom ramen för uppsatsen har 16 läkare inom barnpsykiatrin i Sverige intervjuats 
med utgångspunkt i två olika scenarion: då barnet är så illa däran i sin sjukdom 
att rekvisiten för att ge tvångsvård enligt LPT är uppfyllda, och då rekvisiten inte 
är uppfyllda. Intervjuerna transkriberades och analyserades med hjälp av 
kvalitativ innehållsanalys.  
 
Resultaten visar att bedömningarna av barnets beslutskompetens och således rätt 
till negativ självbestämmanderätt, innehåller ett mindre mått av bedömning än 
man hade kunnat tro. Även om barnets ålder och mognad av respondenterna 
framhålls som viktiga faktorer för bedömningen, är det ändå flera andra 
omständigheter och argument som gör att barnets mognad sällan blir föremål för 
någon ingående prövning. När det gäller situationer där rekvisiten för 
tvångsvård enligt LPT är uppfyllda handlar dessa nästan alltid om ungdomar 
i tonåren, som presumeras ha mognad nog att erkännas självbestämmanderätt. 
I de fall rekvisiten inte är uppfyllda anses utrymmet för hälso- och sjukvården 
att ge barnet vård mot dess vilja mycket litet, oavsett barnets ålder och 
mognad. En förklaring kan vara att behandling inom psykiatrin i hög grad 
kräver patientens medverkan för att vara framgångsrik. Orsakerna till att 
ålders- och mognadsbedömningen sällan blir föremål för ingående prövning 
kan också variera från läkare till läkare, som exempelvis kan framhålla olika 
argument för att LPT ändå ska tillämpas i tveksamma fall om rekvisiten för 
tvångsvård är uppfyllda. Detta leder till att rättstillämpningen till det yttre kan 
se förutsägbar ut, men att de bakomliggande bedömningarna vilar på olika 
grund.  
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1 Inledning  
1.1 Allmänt  
 
En grundläggande utgångspunkt i svensk rätt är att medicinska åtgärder kräver 
samtycke från den patient som är beslutskompetent.1 Patienter inom hälso- och 
sjukvården ges således självbestämmanderätt, även om det finns undantag från 
denna huvudregel.2 I vilken mån barn ska erkännas självbestämmanderätt är dock 
en mer komplicerad fråga, då sådant som rör barns personliga angelägenheter 
som utgångspunkt faller under vårdnadshavaransvaret, samtidigt som barn ska 
ges större inflytande i takt med stigande ålder och mognad.3 Begreppet negativ 
självbestämmanderätt syftar på barns rätt att oberoende av sina vårdnadshavare 
avsäga sig eller neka vård, i jämförelse med positiv bestämmanderätt som 
handlar om barns möjlighet att på samma vis uppsöka och samtycka till vård.4  
Den här uppsatsen kommer att handla om hur läkare bedömer barns 
negativa självbestämmanderätt inom psykiatrin. I gällande lagstiftning finns en 
motsägelse: för att ett barn ska kunna tvångsvårdas enligt lagen om psykiatrisk 
tvångsvård (LPT) krävs att barnet har bedömts ha uppnått en sådan ålder och 
mognad att vården inte kan ges endast med stöd av vårdnadshavarna. Samtidigt 
kan man argumentera för att en förutsättning för tvångsvård enligt LPT i många 
fall också är att patienten på grund av sin allvarliga psykiska störning saknar 
förmåga att fatta välavvägda beslut. Hur hanterar beslutsfattande läkare denna 
motsägelse i praktiken? 
Av betydelse för valet av detta fokus är att barn i allmänhet, och barn 
som tvångsvårdas i synnerhet, är att betrakta som särskilt skyddsvärda. För 
att undvika kränkningar av barn måste lagstiftning och praxis balansera barns 
behov av såväl skydd som rätt till självbestämmande på ett optimalt sätt. 
                                                 
1 SOU 2006:100, s. 407 
2 Till exempel vid tvångsvård med stöd av lagen om psykiatrisk tvångsvård (LPT), lagen 
med särskilda bestämmelser om vård av unga (LVU) eller lagen om vård av missbrukare i 
vissa fall (LVM)  
3 Föräldrabalken 6 kap. 11§ och patientlagen 4 kap., 3§ 
4 Svensson, s. 112 
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Vidare blir en förutsägbar tillämpning av lagstiftningen extra viktig i fall då 
den enskilde har inga eller begränsade möjligheter att själv försvara sin rätt.  
 
1.2 Övergripande syfte 
Syftet med uppsatsen är att utreda hur läkare inom den barnpsykiatriska 
vården förstår och bedömer barns negativa självbestämmanderätt i sin 
kliniska vardag, samt hur gällande lagstiftning tillämpas i praktiken. Ett 
övergripande syfte är att granska om gällande lagstiftning är adekvat för att 
tillgodose kravet på förutsägbarhet i rättstillämpningen. Med begreppet 
”barn” avses i uppsatsen den som ännu inte har fyllt 18 år.5  
 
1.3 Frågeställningar och avgränsningar 
 
För att kunna utreda gällande lagstiftning och praxis ställs följande frågor: 
1. Hur förstår och bedömer läkare inom barnpsykiatrin barns negativa 
självbestämmanderätt, i situationer då barnet uppfyller kriterierna för 
tvångsvård enligt LPT? 
2. Hur förstår och bedömer läkare inom barnpsykiatrin barns negativa 
självbestämmanderätt i situationer då barnet inte uppfyller kriterierna 
för tvångsvård enligt LPT? 
3. Hur förhåller sig situationen i fråga 1 till situationen i fråga 2?  
4. Är kravet på förutsägbarhet i rättstillämpningen uppfyllt?  
 
Fokus kommer att ligga på de bedömningar av barns negativa 
självbestämmanderätt som läkare gör i sin kliniska vardag, och behandlar 
således inte senare ställningstaganden till psykiatrisk tvångsvård i exempelvis 
förvaltningsrätten. Inte heller andra tvångsvårdsrelaterade frågor berörs, som 
                                                 
5 Denna gräns har valt utifrån definitionen av barn i FN:s barnkonvention, artikel 1, samt 
utifrån regleringen av vårdnad om barn i föräldrabalken 6 kap. 2§, 1 st. 
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till exempel rekvisiten för tvångsvård enligt LPT och bedömningar utifrån 
dem.  
Det går inte helt att bortse från det medicinska perspektivet i denna 
uppsats, som annars har ett juridiskt fokus, då exempelvis sådant som 
psykiska sjukdomars yttringar hos barn kan få betydelse för tillämpningen av 
lagstiftningen. Men det medicinska perspektivet får inget utrymme annat än 
om det är av juridisk betydelse, och således förs ingen diskussion om 
exempelvis bemötande för att uppnå förtroende hos och samtycke av barn, 
trots att detta var något som fick stort utrymme i intervjuerna med 
respondenterna.  
Vidare behandlar uppsatsen inte frågan om vårdnadshavarnas samtycke 
ingående, till exempel när två vårdnadshavare är av olika uppfattning, utan 
utgår från en situation där båda vårdnadshavarna önskar vård åt sitt barn. I 
uppsatsen utgår jag också från det vanligast förekommande scenariot, att 
barnets vårdnadshavare också är dess föräldrar. 
 
1.4 Teori och metod 
 
I denna uppsats kommer kvalitativa intervjuer att utgöra huvudmetod för att 
samla in ny kunskap om hur läkare i praktiken förstår och gör bedömningar 
kring barns negativa bestämmanderätt inom den barnpsykiatriska vården. 
Kvalitativa metoder, som annars inte förekommer så ofta inom 
rättsvetenskapen, används för att skapa insikt i och kunskap om förhållanden 
som rör individer och situationer i denna persons livsvärld.6 Här används 
denna metod för att den framstår som den mest lämpade för att undersöka 
rättstillämpningen på den beslutande tjänstemannens nivå, nivån på vilken det 
avgörs om ett ärende överhuvudtaget ska nå domstolarna och eventuella andra 
rättskipande instanser. Jag menar att det finns risk att en analys på 
                                                 
6 Dalén, s. 11 
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domstolsnivå skulle leda till felaktiga slutsatser om verkligheten, eftersom 
relevanta fall och omständigheter sorterats bort redan tidigare. Att man till 
exempel kan konstatera att det under en viss tidsperiod inte förekommit något 
LPT-mål som rör barn yngre än 12 år, betyder inte nödvändigtvis att barn 
börjar erkännas självbestämmanderätt kring denna ålder, utan det kan finnas 
andra omständigheter som förklarar detta utfall. Dessa omständigheter går 
inte att identifiera genom granskning av offentliga handlingar. Inte heller kan 
andra relevanta aspekter av läkares förståelse för och bedömningar av barns 
självbestämmanderätt – till exempel betydelsen av och bedömningen av 
barnets mognad – granskas genom offentliga handlingar.  
 
1.4.1 Urval och genomförande 
 
I september 2012 togs en mejlkontakt med samtliga verksamhetschefer och 
chefsöverläkare inom svensk barnpsykiatri, vars e-postadresser fanns 
tillgängliga på Svenska barnpsykiatriska föreningens hemsida7 (se bilaga A). 
Dessa ombads att vidarebefordra förfrågan om deltagande i studien till läkare 
i sin verksamhet. Målgrupp för studien var läkare inom barnpsykiatrin som i 
sin yrkesverksamhet gör bedömningar av barns negativa 
självbestämmanderätt. 16 läkare, verksamma inom barnpsykiatrisk vård i 
minst 8 olika landsting/regioner, hörde därefter av sig och intervjutider 
inbokades. Urvalet av respondenter var således konsekutivt.8 Respondenterna 
bestod av 6 män och 10 kvinnor.  
Intervjuerna genomfördes under september–november 2012 och skedde 
i samtliga fall per telefon, med ett undantag där intervjun skedde vid ett 
personligt möte på läkarens arbetsplats. En läkare hade fått frågorna tillsända 
på förhand, medan övriga svarade spontant. Intervjuerna var mellan 10–30 
minuter långa och utgick från ett semistrukturerat intervjuformulär (se bilaga 
B). Intervjuerna inspelades på band och transkriberades därefter ord för ord 
till skriven text.  
                                                 
7 www.svenskabupforeningen.se 
8 Harboe, s. 109 
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1.4.2 Analys 
De transkriberade intervjuerna analyserades med hjälp av kvalitativ 
innehållsanalys, som angriper analysen ur ett hermeneutiskt perspektiv.9 
Hermeneutik, eller läran om tolkning och förståelse, blir särskilt lämplig då 
intervjuerna måste tolkas bland annat utifrån det faktum att det är svårt i detta 
fall att som respondent svara generellt på frågor som rör bedömningar som är 
mycket beroende av omständigheterna i de enskilda fallen.10 Intervjuerna 
måste tolkas lojalt mot respondenten i syfte att finna de övergripande dragen 
som blir relevanta i de individuella bedömningarna. Ett stort mått av tolkning 
och sortering av informationen blir också nödvändig då respondenterna, även 
om de som myndighetspersoner är tillämpare av lagstiftning, ändå inte är 
jurister. I första hand är de läkare med en tendens att svara på intervjufrågorna 
med ett psykiatriskt perspektiv snarare än juridiskt. Ett exempel är när 
intervjuaren frågar ”Hur är det för dig att göra dessa bedömningar?” och 
respondenten svarar ”Svårt”. Det måste då tas i beaktande att respondenten 
inte nödvändigtvis syftar på att den juridiska bedömningen är svår, utan på att 
det kan vara svårt att vara den som bär ansvaret för ett beslut om att tillgripa 
tvång mot någon annan. 
 
De transkriberade intervjuerna lästes igenom för att identifiera 
meningsbärande enheter, det vill säga utsagor med relevans för uppsatsens 
frågeställningar. De meningsbärande enheterna markerades och 
sammanfattades (kodning), varefter de klipptes ut ur sitt sammanhang och 
sorterades in i nya dokument under olika teman (rekontextualisering).11 I 
dessa temadokument söktes sedan gemensamma drag och undantag, 
förklaringar och nyanser. 
 
 
                                                 
9 Harboe, s. 113 
10 För innebörd av begreppet hermeneutik, se Korling & Zamboni, s. 371 ff. 
11 Harboe, s. 116–117 
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1.5 Material och forskningsläge 
Tyngdpunkten ligger på de 16 kvalitativa intervjuer som inom ramen för 
uppsatsen har genomförts med rättstillämpare, i detta fall läkare inom 
barnpsykiatrin i Sverige. Det har dock också varit nödvändigt med ett 
förklarande och redogörande kapitel om gällande rätt, där relevant 
lagstiftning och förarbeten till denna har granskats, liksom litteratur som på 
olika sätt behandlar uppsatsens ämne.   
Frågor om barns självbestämmanderätt har behandlats huvudsakligen i just 
litteratur, där två centrala författare kan identifieras: Elisabeth Rynning (nu 
justitieråd i Högsta förvaltningsdomstolen, tidigare professor i medicinsk rätt 
vid Uppsala universitet) och Gustav Svensson (docent i socialrätt och 
universitetslektor vid institutionen för socialt arbete, Göteborgs universitet). 
Dessa behandlar frågor om barns negativa självbestämmanderätt i olika 
forskningsprojekt som sedan mynnat ut i en avhandling respektive i böcker. 
Frågor om negativ självbestämmanderätt är dock bara en mindre del av det 
som behandlas i Rynnings och Svenssons forskning.  
 
1.6 Disposition  
Dispositionen för uppsatsen kommer att utgå från en modell om 
bakgrundskapitel, avhandling och analys. I bakgrundskapitlet avhandlas 
sådant som uppsatsens syfte, frågeställningar, avgränsningar, metod och 
material. Därefter följer avhandlingsdelen, som inleds med ett kapitel om 
gällande rätt. Denna följs av en redovisning av resultaten av intervjustudien. 
Uppsatsen avslutas med en analys av läkarnas tillämpning av gällande rätt, 
där forskningsfrågorna besvaras.  
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2  Gällande rätt  
 
En grundläggande utgångspunkt i svensk rätt, liksom i övriga västvärlden, är 
att medicinska åtgärder kräver samtycke från den patient som är 
beslutskompetent.12 Att någon är beslutskompetent innebär att personen både 
har formell behörighet att fatta beslut, men också att han eller hon i en viss 
given situation har förmåga att ta till sig information och överblicka 
konsekvenserna av de olika beslutsalternativ som finns.13 Denna förmåga kan 
exempelvis påverkas av sådant som kognitiv mognadsnivå, hälsotillstånd, 
chock och beslutets svårighetsgrad.14  För att en beslutskompetent patient ska 
kunna samtycka eller neka till vård krävs således också att patienten enligt 
hälso- och sjukvårdslagen 2b§ och patientlagen 3 kap, 1-7§§ är individuellt 
informerad om sitt hälsotillstånd och de metoder för undersökning, vård och 
behandling som finns. 
Att samtycke som utgångspunkt krävs till medicinska åtgärder kan 
utläsas i första hand genom den nationella lagstiftningen, men också genom 
yrkesetiska normer och internationella konventioner om mänskliga 
rättigheter. Yrkesetiska normer måste vika för formella rättsregler när dessa 
rättskällor står i konflikt, men kan exempelvis ha betydelse vid framtagande 
av nationell lagstiftning, ha en normgivande funktion där regler helt saknas 
samt verka klargörande för hälso- och sjukvårdspersonal.15 Relevanta 
principer och rättigheter som framhäver patientens rätt till information och 
kravet på samtycke återfinns i exempelvis Lissabondeklarationen16, 
Hawaiideklarationen17 och Madriddeklarationen18. I internationella 
konventioner finns vidare bestämmelser om skydd för enskildas personliga 
integritet. Här kan nämnas 1966 års konvention om medborgerliga och 
                                                 
12 T.ex. SOU 2006:100 s. 407 och Svensson, s. 32 
13 Rynning s. 277 och 279–280 
14 Rynning, s. 280 och Rynning i Söderbäck, s. 125–126 
15 Rynning, s. 78 
16 Se punkt 3, ”Right to self-determination” 
17 Se punkt 4 och 5 
18 Se punkt 3 och 4 
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politiska rättigheter, som genom artikel 9, punkt 1 ger envar rätt till personlig 
frihet och säkerhet. Europakonventionen (EKMR) i sin tur, ger genom artikel 
3 skydd mot tortyr och annan omänsklig eller förnedrande behandling eller 
bestraffning, och artikel 5 ger rätt till frihet och säkerhet. Denna konvention 
har inkorporerats i svensk rätt och gäller således som lag i Sverige.  
När det i övrigt gäller den nationella lagstiftningen i Sverige, så kunde 
kravet på samtycke tidigare endast utläsas indirekt. Redan i grundlagen är var 
och en gentemot det allmänna skyddad mot frihetsberövanden och påtvingade 
kroppsliga ingrepp, så som exempelvis medicinering, provtagning, 
undersökningar och kirurgiska ingrepp (RF 2 kap, 6 och 8§§).19 Skyddet är 
relativt, vilket innebär att undantag får medges men endast med stöd i lag (RF 
2 kap. 20§ p. 2). Principen om att medicinska åtgärder inte får vidtas utan 
samtycke är alltså inte absolut – till exempel kan patienter beredas vård mot 
sin vilja med stöd av lagen om psykiatrisk tvångsvård (LPT). Vården ska dock 
även i sådana fall så långt som möjligt ”bygga på respekt för patientens 
självbestämmande och integritet”, så som det stadgas i hälso- och 
sjukvårdslagen20, den ramlag som reglerar grundläggande krav på och 
målsättningar för vården. Även i patientsäkerhetslagen anges att vården ska 
”utformas och genomföras i samråd med patienten”.21  
Sedan den 1 januari 2015 har vi dock en helt ny patientlag, som tagits 
fram för att ytterligare stärka patienters ställning.22 I denna lag, 4 kap., finns 
numera uttryckliga bestämmelser om krav på samtycke från patienter. 
Exempelvis stadgas i kap. 4, 1§ att ”patientens självbestämmande och 
integritet ska respekteras” och i 2§ att ”hälso- och sjukvård får inte ges utan 
patientens samtycke om inte annat följer av denna eller någon annan lag”. 
 
                                                 
19 Rynning i Söderbäck, s. 124 
20 HSL 2a § p. 3 
21 PSL 6 kap. 1§ 
22 Prop. 2013/14:106, s. 1 
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2.1 Barns självbestämmanderätt inom 
hälso- och sjukvården  
 
När det gäller barn under 18 år uppstår särskilda svårigheter avseende kravet 
på samtycke till medicinska och psykiatriska vårdåtgärder. Tills helt nyligen 
saknades det bestämmelser om barns ställning inom hälso- och sjukvården, 
utan gällande rätt fick istället utläsas ur allmänna bestämmelser om patienters 
ställning och med beaktande av föräldrabalkens regler om barn och 
beslutsfattande.23 Genom den nya patientlagen infördes dock ett par regler 
som uttryckligen hänför sig till barn. Bland annat anges i 4 kap. 3§: ”När 
patienten är ett barn ska barnets inställning till den aktuella vården eller 
behandlingen så långt som möjligt klarläggas. Barnets inställning ska 
tillmätas betydelse i förhållande till hans eller hennes ålder och mognad.” 
Bestämmelsen ligger i linje med avsikten i FB 6 kap. 11§, som tidigare var 
en helt central bestämmelse för barnets ställning i hälso- och sjukvården. 
Bestämmelsen ger vårdnadshavarna rätt och skyldighet att bestämma i frågor 
som rör barnets personliga angelägenheter. Av andra meningen framgår 
vidare att vårdnadshavaren ska ta allt större hänsyn till barnets egna 
synpunkter och önskemål i takt med barnets stigande ålder och mognad.  
Bestämmelserna i patientlagen 4 kap. 3§ och i FB 6 kap. 11§ kan tolkas 
som att den yttersta bestämmanderätten i frågor som rör ett barn alltid ska 
tillskrivas vårdnadshavarna, men att äldre barns synpunkter bör beaktas då 
bestämmanderätten utövas. I praktiken har dock barn inom svensk hälso- och 
sjukvård, genom hälso- och sjukvårdslagens krav på respekt för patientens 
eget självbestämmande24, givits egen självbestämmanderätt i takt med 
stigande ålder och mognad.25 Barn som uppnått tillräcklig ålder och mognad 
har alltså rätt att oberoende av sina vårdnadshavare både samtycka till vård 
(positiv självbestämmanderätt) och neka vård (negativ självbestämmande-
rätt). Huvudregel kan sägas vara att vårdnadshavare har bestämmanderätt i 
medicinska frågor som rör små barn, medan äldre ungdomar som anses 
                                                 
23 Rynning i Söderbäck, s. 121–122 
24 HSL 2a §, p. 3 
25 Rynning, s. 286 och Rynning i Söderbäck, s. 135 
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beslutskompetenta ges egen självbestämmanderätt.26 Fråga uppstår då var 
gränsen går för när bestämmanderätten ska övergå på barnet självt, och hur 
en sådan bedömning ska göras.  
I sin avhandling från 1994 framhåller Rynning barnets mognadsgrad i 
relation till bland annat svårighetsgraden i och betydelsen av det beslut som 
ska fattas, som grund för bedömningen.27 Det torde därmed också vara rimligt 
att ett beslut som strider mot den medicinska rekommendationen ställer högre 
krav på mognad hos barnet, än ett beslut som inte gör det. Rynning menar 
vidare att barnets ålder saknar direkt relevans, men att en presumtion mot 
självbestämmanderätt för mycket små barn successivt borde övergå till en 
presumtion för självbestämmanderätt för äldre ungdomar.28 Svensson, som 
också har behandlat ämnet, instämmer i den senare principen, men fokuserar 
i sin framställning mer på barnets ålder som utgångspunkt för bedömningen 
om barnet ska erkännas självbestämmanderätt.29 Svensson lyfter exempelvis 
fram ett ärende hos justitieombudsmannen (JO), där JO ansåg det vara en 
princip i svensk rätt att åtgärder som avser ett barns personliga angelägenheter 
inte får vidtas enbart utifrån samtycke av vårdnadshavare om barnet fyllt 15 
år och är i stånd att göra en rimlig bedömning av samtyckets innebörd och 
verkan. 30 31 Svenssons hållning har anammats i förarbetena till patientlagen, 
som refererar till Svensson och till JO:s uttalanden. Där anges att 
vårdnadshavare enligt praxis har bestämmanderätten över små barn, medan 
huvudregeln är den motsatta för barn över 15 år. Gränsdragningarna blir 
däremot svårare när barnet vare sig är mycket litet eller har uppnått de äldre 
tonåren.32 Regeringen ville dock inte fastställa någon fast åldersgräns för 
barns självbestämmanderätt inom hälso- och sjukvården, då det i sådana fall 
skulle finnas en risk att en del barn får bära alltför stort ansvar i förhållande 
till vad de klarar av, medan andra skulle kunna förvägras 
självbestämmanderätt i situationer där de skulle kunna vara kapabla att 
                                                 
26 Svensson, s. 112 
27 Rynning, s. 286 
28 Ibid, s. 288 
29 Svensson, s. 109–114 
30 JO 1975/76, s. 244 
31 Svensson, s. 112 
32 Prop. 2013/14:106, s. 66 
 16 
besluta själva. Det skulle också finnas mindre utrymme att ta hänsyn till arten 
av och angelägenhetsgraden av den aktuella vårdåtgärden. Istället diskuteras 
i förarbetena ett behov av föreskrifter till hälso- och sjukvårdspersonal om 
hur mognadsbedömningar ska göras.33 Regeringen eller annan myndighet har 
dock ännu inte tagit fram några sådana föreskrifter. 
 
2.2 Barns självbestämmanderätt inom 
psykiatrisk vård  
 
När det gäller bestämmelser som är av betydelse för barns 
självbestämmanderätt inom psykiatrin specifikt, måste naturligtvis lagen om 
psykiatrisk tvångsvård (LPT) återigen nämnas. Lagen ger enligt 3§ vården 
möjlighet att ge psykiatrisk vård mot en persons vilja, om: 
 
1) Patienten lider av en allvarlig psykisk störning 
2) Patienten har ett oundgängligt behov av psykiatrisk slutenvård, eller 
behöver iaktta särskilda villkor för att kunna ges nödvändig psykiatrisk 
vård (så kallad öppen psykiatrisk tvångsvård) 
3) Patienten motsätter sig vården, alternativt att det till följd av den 
psykiska störningen finns en grundad anledning att tro att vården inte 
kan ges med patientens samtycke 
 
Enligt förarbetena till LPT är det patientens egen inställning som ska ligga till 
grund för ansökan om tvångsvård, vilket gäller oavsett patientens ålder.34 LPT 
tillämpas således inte om det istället är vårdnadshavarna som motsätter sig 
den oundgängliga psykiatriska slutenvården, utan barnet kan då istället bli 
föremål för omhändertagande enligt lagen med särskilda bestämmelser om 
vård av unga (LVU). I det fall både vårdnadshavare och barn motsätter sig 
                                                 
33 Prop. 2013/14:106 s. 67 
34 Prop. 1990/91:58, s. 242 
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den oundgängliga psykiatriska vården, utesluter inte tillämpning av LVU 
samtidig tillämpning av LPT.35  
I LPT, 44§, stadgas att den som har fyllt 15 år har rätt att själv föra sin 
talan i mål och ärenden enligt LPT. Ett barn som fyllt 15 år är således 
processbehörigt. Detta innebär däremot inte att ett barn som fyllt 15 år med 
självklarhet erkänns självbestämmanderätt, och att lagen därmed blir 
tillämplig, eller att ett yngre barn på motsvarande sätt inte skulle erkännas 
någon sådan och därför inte bli föremål för vård enligt LPT. Bestämmelsen 
reglerar endast vem som är processbehörig för barnets räkning. 
Liksom inom somatisk vård torde det föreligga en presumtion mot 
självbestämmanderätt för små barn och för självbestämmanderätt när det 
gäller äldre tonåringar. Det skulle innebära att vård enligt LPT först blir 
aktuellt då barnet uppnått en sådan ålder/mognadsgrad att det kan erkännas 
självbestämmanderätt, samt att LPT som huvudregel tillämpas då en äldre 
tonåring uppfyller rekvisiten för tvångsvård enligt 3§ LPT. Det finns inga 
avgöranden som klart slår fast när presumtionen mot självbestämmanderätt 
övergår till en presumtion för, men ledning kan sökas i ett JO-beslut som givit 
uttryck för att ett nej från en 14-åring normalt borde kunna respekteras.36 Det 
har tidigare framhållits att ingenting talar för att högre krav skulle ställas på 
barn för att erkänna dem negativ självbestämmanderätt inom psykiatrisk vård. 
Snarare har det argumenterats för det motsatta, då LPT i vissa fall ändå 
medger att nödvändig vård kan ges.37  
 
 
 
 
                                                 
35 Svensson i Engström, s. 168–169 
36 JO 1972 s. 247 
37 Engström/Svensson, s. 227, fotnot 15 
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3 Resultat av intervjustudien 
De intervjuade läkarnas bedömningar av barns negativa själv-
bestämmanderätt kommer inledningsvis att redovisas utifrån två olika 
situationer: hur de bedömer och förstår barns negativa självbestämmanderätt 
i situationer där rekvisiten för tvångsvård enligt LPT är uppfyllda (rubriken 
”När rekvisiten är uppfyllda”) samt hur de bedömer och förstår barns negativa 
självbestämmanderätt när samma rekvisit inte är uppfyllda (rubrik ”När 
rekvisiten inte är uppfyllda”). Under den första rubriken finns 
underrubrikerna ”Åtgärdernas karaktär” och ”Sjukvårdens ansvar och barnets 
rättssäkerhet”. Under den andra rubriken finns underrubrikerna ”Åtgärdernas 
karaktär” och ”Föräldrarnas ansvar”. 
 
Någon respondent citeras eller omnämns aldrig i resultatbeskrivningen, andra 
omnämns kanske bara någon enstaka gång. Detta kan till exempel bero på att 
de svarat på frågeställningarna ur ett starkt medicinskt perspektiv som inte är 
relevant för uppsatsens syfte, att det inte funnits citat i intervjun som går att 
klippa ut och ändå förstås i ett nytt sammanhang eller att de inte uttryckt ett 
ställningstagande i just de frågor som framhävts att flera andra respondenter. 
När man specifikt granskar de intervjuer som ej omnämnts eller som endast 
omnämnts någon enstaka gång ligger dess innehåll, i den mån det är relevant 
för uppsatsens syfte, ändå i linje med det beskrivna resultatet.  
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3.1 När rekvisiten är uppfyllda 
Ett barn har givit uttryck för att det inte vill ha någon vård. Samtidigt är barnet 
så illa däran i sin sjukdom att rekvisiten för tvångsvård enligt LPT är 
uppfyllda. I likhet med vad lagen föreskriver, framhåller respondenterna 
barnets ålder och mognad som centrala faktorer för bedömningen om 
huruvida ett barns självbestämmanderätt kan erkännas i en sådan situation. 
En viktig kunskap som poängteras av ett flertal respondenter är dock att det 
är mycket sällsynt att barn uppfyller rekvisiten för tvångsvård enligt LPT 
innan de kommit upp i tonåren, på grund av att allvarliga psykiska störningar 
sällan har hunnit utvecklas innan adolescensen. Det i sig skapar en presumtion 
för tillämpning av LPT, och således ett erkännande av barnets 
självbestämmanderätt, i situationer då barn uppfyller rekvisiten för 
tvångsvård enligt LPT. Några respondenter påpekar också att denna situation 
sällan uppstår med yngre barn, eftersom föräldrarna då har större inflytande 
över dem. Ett par läkare har ingen erfarenhet av att bedöma barn i denna 
situation som är under 14–15 år (1,3).  
 
Ålder och mognad är faktorer som ofta, men inte alltid, är korrelerade: ett 
barn kan vara ungt men ändå moget, eller äldre men ändå omoget. Någonstans 
torde det dock finnas en nedre gräns då ett barn är så ungt att det torde vara 
omöjligt att inneha en sådan mognad att barnet kan erkännas 
självbestämmanderätt. Några respondenter uppger att de nog aldrig skulle 
skriva ett vårdintyg38 på en 4- eller 5-åring (7, 9).  Däremot hade ett par läkare 
erfarenhet av att skriva ett vårdintyg på en 9-åring (8, 10), respektive en 11-
åring (9) och någon antydde att hen nog hade skrivit vårdintyg på en 
normalmogen 10-åring, om inte föräldrarna hade kunnat övertyga sitt barn att 
ge samtycke till den nödvändiga vården (2).  
 
                                                 
38 Vårdintyg = första steget i ett tvåstegsförfarande då en patient ska tas in för tvångsvård 
enligt LPT. Ett vårdintyg är ett läkarintyg, i vilket en läkare genom personlig undersökning 
ska ha bedömt att rekvisiten för tvångsvård enligt 3§ LPT sannolikt är uppfyllda. 
Bestämmelser om vårdintyg och intagning för vård enligt LPT finns i 4-6§§ LPT. 
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”… en hade redan som 9-åring slagit ner personal och var hotfull 
[…] han hade redan åkt polisbil i flera timmar och polisen höll 
på att bryta ihop och sa att nu måste vi ha ett underlag för att 
hålla i det här barnet mot hans vilja.” /Respondent 8 
 
Respondenterna anger olika åldrar för då det fortfarande hypotetiskt skulle 
kunna vara möjligt att ge ett barn vård endast med vårdnadshavarnas 
medgivande, utan att tillämpa LPT:  
 
”Upp till 13-14 års ålder är det nog görligt. Sedan blir det nog 
svårare i takt med ett barns självbestämmande, alltså autonomin 
helt enkelt” /Respondent 4 
 
”Små barn, där går man ju på föräldrarna. Men från 15 så är 
barnen mer nästan, är den vuxen så att säga. […] Och då måste 
man ju beakta det och behandla dem mer som en individ. Små 
barn är ju så nära sina föräldrar, så där vore det ju väldigt 
konstigt att skriva LPT. Så 15-årsåldern är på något sätt en 
gräns.” /Respondent 5 
 
”… en kritisk ålder skulle jag nog […] ändå säga vara 10,11,12. 
Historiskt sett tror jag vi har haft något barn på LPT som varit 
12, 11 … Det är mycket sällsynt, men där är det väl en gräns på 
något vis. Sedan har det ju inte bara med åldern att göra, utan 
mognad, med mognad att göra. Men det är ju så att har barnet 
kommit upp i 13,14,15 år och uppfyller kriterierna, då är det min 
bestämda uppfattning att man ska skriva ett vårdintyg”. 
/Respondent 6 
 
”För min del så är det någonstans att de ska vara rätt så gamla 
tycker jag [när det börjar bli självklart att LPT ska tillämpas även 
på barn]. Kanske 16,17. Då tycker jag det är mycket närmre LPT 
än om de är 13 till exempel. /Respondent 15 
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Endast en läkare (6) berättar dock att hen har erfarenhet av att man utfört en 
typisk psykiatrisk tvångsåtgärd – en läkemedelsinjektion – på ett barn i övre 
tonåren endast med vårdnadshavarnas medgivande. Läkaren uppgav att man 
då förlitade sig på att patienten trots en biologisk ålder på 16–17 år hade en 
mental mognadsnivå som motsvarande en 2–3-årings. I den typen av fall kan 
det röra sig om barn med en omfattande mental utvecklingsstörning i 
kombination med allvarlig psykisk sjukdom. 
 
Vad gäller mognadsbedömningen, verkar presumtionen för LPT i dessa 
situationer göra den relativt okomplicerad och den tas inte upp som ett 
problem av någon respondent. Barn i tonåren verkar som utgångspunkt anses 
inneha en sådan mognad att LPT bör tillämpas i situationer då de motsätter 
sig vård. Men även andra faktorer framhävs som argument för detta, vilket 
kommer att beskrivas under kommande rubriker. 
 
 
3.1.1 Åtgärdernas karaktär  
 
Ett flertal respondenter anser att karaktären på de åtgärder som vården har för 
avsikt att vidta, har betydelse för om LPT måste tillämpas eller om man kan 
låta vården grundas på vårdnadshavarnas bestämmanderätt. Många är överens 
om att tvångsmedicinering är en sådan åtgärd som inte kan vidtas utan att 
barnet får vård enligt LPT (2, 7, 12, 13), och även sondmatning nämns av 
någon som en sådan åtgärd (14). Åsikterna går dock isär om huruvida det i 
vissa fall är möjligt att hålla kvar ett motvilligt barn på en avdelning med stöd 
av vårdnadshavarna, eller om en sådan situation kräver LPT. För några 
respondenter tycks åtgärdernas karaktär trumfa betydelsen av barnets ålder 
och mognad – om exempelvis tvångsmedicinering ska vidtas krävs LPT 
oavsett barnets ålder och mognad. 
 
”Det var ett så pass moget och så pass liksom … Det handlade 
inte om barnet och det handlade inte om vad föräldrarna sa eller 
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vad föräldrarna inte sa. Man var tvungen att göra ett 
tvångsingrepp på barnet, och då går det inte någon gräns vid 12 
[…] Ska vi göra tvång på barnet, då spelar det ingen roll om det 
är 9 eller 10. Då ska det vara LPT liksom.” /Respondent 9 
 
“Men en 12-åring där föräldrarna till exempel säger ‘Jo, nu ska 
vi stanna här på avdelningen, jag kommer att stanna med dig och 
vi blir kvar här’. Där skulle jag inte skriva ett vårdintyg. Men så 
fort det handlar om att sjukvårdspersonalen ändå ska gå in och 
göra saker, förutom det att man inte låser upp dörren för det är 
ju ingenting man gör direkt mot barnet. Men så fort man utför 
åtgärder mot barnet så är jag nog rätt så skolad i att man ändå 
ska skriva ett vårdintyg.” /Respondent 14 
 
Några respondenter beskriver att en central bedömning handlar om huruvida 
en åtgärd kan anses ligga inom “det normala föräldraansvaret”. Det tycks 
finnas en skillnad mellan om en vårdnadshavare utövar tvånget gentemot 
barnet genom att exempelvis auktoritärt uttrycka “Nu stannar vi här på 
avdelningen!” eller om barnet i samband med tvånget endast uttrycker passivt 
motstånd, jämfört med om det krävs insatser från vårdpersonalen i form av 
till exempel fasthållning. I det senare fallet verkar läkarna i högre grad anse 
att LPT krävs, eftersom sjukvården är delaktig i tvånget. 
 
 
3.1.2 Sjukvårdens ansvar och barnets 
rättssäkerhet 
Ytterligare ett argument för att erkänna barnets självbestämmanderätt och 
tillämpa LPT är att det av respondenterna anses skonsammare för familjerna. 
Sjukvården ska inte ge upphov till konflikter i familjerna och inte lägga ett 
vårdansvar på föräldrarna som ligger utanför det normala föräldraansvaret. 
Att skriva ett vårdintyg tydliggör att ansvaret är sjukvårdens. 
 
 23 
“Och då kan det ju vara lite av en lättnad att man som överläkare 
liksom fattar beslutet, så att det inte blir … Det blir ju lite speciellt 
då om man sedan som 14-åring undrar: ‘Mamma, varför lät du 
dem ge mig den här sprutan mot min vilja?’”/Respondent 8 
 
En respondent (6) framhäver att det kan uppstå problem om man förlitar sig 
på enbart vårdnadshavarnas medgivande till vården, om de sedan plötsligt 
skulle ändra sig. Eftersom en konvertering till LPT efter intagning enligt HSL 
kräver att ytterligare ett rekvisit är uppfyllt, riskerar läkaren i sådana fall att 
behöva skriva ut en allvarligt psykiskt störd patient i behov av slutenvård. 
Ytterligare en respondent håller med om att vårdnadshavarnas medgivande 
kan vara skört, då vårdnadshavarna även präglas av en lojalitet till barnet (15). 
 
Slutligen nämner ett par läkare (1,6) att tvångsvård enligt LPT bör tillämpas 
så fort minsta osäkerhet råder på grund av att det ökar barnets rättssäkerhet: 
två olika läkare beslutar om vårdintyg och intagning, barnet får ett juridiskt 
ombud och tvångsvården kan överklagas.  
 
“…istället för att säga att man liksom inskränker barnets 
rättigheter genom att använda lagstiftningen så är det att man 
tillgodoser barnets rättigheter.” /Respondent 1 
 
 
3.2 När rekvisiten inte är uppfyllda 
Barn i den här situationen, som vägrar vård men inte är så illa däran att 
kriterierna för tvångsvård enligt LPT är uppfyllda, har enligt respondenterna 
en betydligt större åldersspridning i jämförelse med den situation som tidigare 
diskuterats. Här möter de både yngre barn, i exempelvis 6–7-årsåldern, och 
äldre tonåringar. Några läkare (14,16) argumenterar för att det kan vara 
orimligt att ge små barn – i intervjuerna diskuteras åldrarna 6 respektive 8 år 
– alltför stort ansvar för att fatta kloka beslut i vården, då det kan få negativa 
konsekvenser för dem om vården uteblir. Det är dock inte fråga om att helt 
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uppenbart ge vården med tvång, utan snarare om att ansvaret vilar tyngre på 
föräldrarna att få sina barn att exempelvis ta medicinen, eller att läkaren inte 
frågar barnet direkt om det vill ha medicin eller inte. 
 
”De yngsta är ju 6 år och jag pratar ju med dem också väldigt 
tydligt om medicinen, om vad det är och hur de ska göra […]. 
Men där kanske jag inte frågar lika rakt sådär ’Vill du ha detta 
eller inte.’ […] Ett litet barn skulle inte ta antibiotika mot 
öroninflammation heller, för det smakar illa. Men de behöver ha 
det. Men i tonåren kan du förstå att ’jag måste ta medicinen för 
annars gör det ont i örat’.” /Respondent 16 
 
Respondenterna tycks dock överens om att utrymmet för att ge barn, oavsett 
ålder och mognadsgrad, vård mot deras uttryckliga vilja i sådana här 
situationer är mycket små. I stället beskriver samtliga respondenter att det 
läggs mycket energi på att på olika sätt uppnå allians och genom 
motivationsarbete och kompromisser få till ett samtycke till vård i någon 
form. 
 
3.2.1 Åtgärdernas karaktär 
 
En respondent (15) beskriver att den möjlighet hen ser, är att man i samarbete 
med föräldrar kan sätta upp regler som ska gälla hemma för en ungdom med 
ätstörningar, vilket ungdomen ofta motsätter sig. Andra respondenter nämner 
möjligheten att samarbeta, utbilda och genomdriva saker genom föräldrarna 
(7,8). Annars verkar respondenterna överens om att det inte kan bli aktuellt 
att ge läkemedelsbehandling eller samtalsterapi mot barnens vilja, vilket 
delvis kan förklaras av att psykiatrisk behandling i regel är långsiktig och 
förutsätter patientens delaktighet.  
 
”Barnkliniken gör ju det. ’Jo, det går säkert bra lilla gumman’ 
och ’Du vet, när det är gjort så kommer du att må bättre’. Alltså 
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den typen av arbete gör man ju jättemycket på barnkliniken och 
det är klart att vi kan jobba med det också. Men man får akta sig 
så att man inte kör över ungen och får någon som, så fort de 
kommer ur greppet, bara rusar tillbaka in i sin sjukdom igen och 
kanske blir tusen gånger värre. […] Det är inte så att bara du fick 
den där tabletten och så blir allt bra, bara du lyckades svälja den. 
Så enkelt är det oftast inte hos oss.” /Respondent 3 
 
3.2.2 Föräldrarnas ansvar 
 
När det inte finns utrymme för sjukvården att utöva något tvång gentemot ett 
barn som motsätter sig vård, faller ansvaret tillbaka tyngre på föräldrarna. 
Sjukvården kan erbjuda vård, men det blir upp till föräldrarna att i sin 
föräldraroll bestämma över sitt barn så att det mottar vården. Någon 
respondent (7) nämner att barnets ålder fortfarande har betydelse för vilket 
ansvar man kan förvänta sig att föräldern ska ta. Är det ett äldre barn finns 
det större utrymme för barnet att göra ett personligt val. Men kraven på 
föräldrarna framstår av intervjuerna som högre i denna situation, vilket inte 
minst framgår av att flera respondenter (2,5,10,12) nämner att det kan bli 
aktuellt att anmäla familjen till socialtjänsten om föräldrarna inte kan 
motivera sitt barn att ta emot vård. Socialtjänsten kan sedan utreda om det 
finns en omsorgsbrist eller om föräldrarna saknar makt över sitt barn och ge 
föräldrarna lämpligt stöd i sin föräldraroll.  
 
“Jag tycker att man som förälder ibland måste bestämma över 
sitt barn. Om du har en 10-åring till exempel, så kan du ju inte 
begära av 10-åringen att den ska förstå alla samband som en 
vuxen människa gör. Utan det måste vara föräldrarnas sak att 
säga ‘Det här måste vi göra’.” /Respondent 2 
 
“Eftersom barnet vårdas allra först av föräldrarna så är det 
föräldrarnas ansvar att se till så att barnet får vård, även om det 
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vägrar […] Så om föräldrarna inte klarar av det, den delen, om 
barnet vägrar så mycket, så finns det andra på socialtjänsten som 
kan hjälpa föräldrarna i föräldraskapet.” /Respondent 10 
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4 Analys och slutsatser 
 
Man kan argumentera för att en person som bedömts beslutskompetent borde 
ha en långtgående rätt att leva sitt liv som hen vill, även om personen lider av 
en allvarlig psykisk störning. Personen har ju kunnat ta in information, 
överväga konsekvenserna av olika beslutsalternativ och har utifrån det fattat 
ett välövervägt beslut. I enlighet med principen om att medicinska och 
psykiatriska vårdåtgärder kräver samtycke av en beslutskompetent patient, 
måste alltså en patient som bedömts beslutskompetent trots allvarlig psykisk 
sjukdom ha rätt att avböja även psykiatrisk vård. Detta framgår inte 
uttryckligen av rekvisiten för tvångsvård i 3§ LPT. Man skulle dock kunna 
argumentera för att kravet i 3 §, 1 st. – att patienten ska lida av en allvarlig 
psykisk störning – i praktiken innefattar att den allvarliga psykiska störningen 
också ska påverka patientens förmåga att fatta välavvägda beslut i åtminstone 
viktiga vård- och behandlingsfrågor och därför är i behov av samhällets 
skydd. Detta torde åtminstone gälla i de fall då patienten inte utgör en risk för 
någon annan än sig själv.  
När det gäller barn förutsätter tillämpning av LPT vidare att barnet har 
givits självbestämmanderätt, det vill säga att vårdnadshavarnas medgivande 
till vården inte anses tillräckligt för att göra åtgärden juridiskt försvarbar. 
Eftersom barn ges självbestämmanderätt i takt med stigande ålder och 
mognad, framträder en viss motsägelse. För tillämpning av LPT ska barnet ha 
nedsatt beslutskompetens, men samtidigt ha uppnått en sådan ålder och 
mognad att det anses beslutskompetent och därmed erkänns 
självbestämmanderätt. Denna iakttagelse är intressant inför besvarandet av 
den första forskningsfrågan, hur läkare inom barnpsykiatrin förstår och 
bedömer barns negativa självbestämmanderätt i situationer då barnet 
uppfyller kriterierna för tvångsvård enligt LPT. 
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4.1 När rekvisiten är uppfyllda: 
normalfallet 
I situationer då ett barn inte vill ha hjälp och samtidigt uppfyller kriterierna 
för vård enligt LPT, framhöll flera läkare ålder och mognad som centrala 
faktorer för bedömningen av barnets beslutskompetens och därmed också rätt 
till självbestämmanderätt. Dock visar resultaten av intervjuerna att 
bedömningarna av barns negativa självbestämmanderätt innehåller ett mindre 
mått av bedömning än man hade kunnat förvänta sig. Enligt läkarna är det 
ovanligt att barn som ännu inte uppnått tonåren uppfyller kriterierna för 
tvångsvård i 3§ LPT. Att det huvudsakligen är äldre barn som blir föremål för 
dessa bedömningar, leder till att barnen som utgångspunkt anses ha mognad 
nog att erkännas självbestämmanderätt – inte minst eftersom det också finns 
andra argument för att tillämpa LPT i situationer då minsta osäkerhet råder 
om barnets beslutskompetens. Ett sådant argument är att tillämpning av LPT 
anses öka barnets rättssäkerhet genom att det får rätt till information om sina 
rättigheter, rätt till domstolsprövning, överklagande m.m. Ett annat argument 
är att tillämpning av LPT lyfter ansvaret från föräldrarna och placerar det hos 
sjukvården. Barnets mognad blir således i normalfallet aldrig föremål för 
någon ingående bedömning. Därmed blir inte heller den motsägelse något 
problem, att tillämpning av LPT på ett barn skulle kunna förutsätta både 
nedsatt beslutskompetens och att barnet har bedömts moget nog att inneha 
egen bestämmanderätt.  
 
4.2 När rekvisiten är uppfyllda: 
undantagsfall  
Frågan är dock hur läkare förhåller sig till undantag från ”normalfallet”, till 
exempel när en tonåring har uppenbart nedsatt mognadsnivå i förhållande till 
sin ålder. Blir bedömningen mer central då? En rad läkare nämner att det 
hypotetiskt skulle kunna finnas utrymme att ge ett barn tvångsvård enbart 
med stöd av vårdnadshavarnas godkännande även längre upp i tonåren, där 
de uppgav olika åldrar mellan 13–17 år som tak. Det är dock bara en läkare 
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som berättar att hen har erfarenhet av detta, och då med barn som på grund 
av mental utvecklingsstörning haft en mognadsnivå på 2–3 år. Glappet mellan 
läkarnas erfarenhet och vad som torde vara teoretiskt möjligt skulle kunna 
förklaras av att den typen av fall är mycket sällsynta och att få därför har stött 
på dem, av att det finns ett glapp mellan teori och praktik, eller av att 
respondenterna tolkat begreppet ”tvång” på ett annat sätt än vad som varit 
avsett i frågan.  
Ett annat undantag från ”normalfallet”, är när yngre barn som ännu inte 
uppnått tonåren nekar vård och samtidigt uppfyller kriterierna för LPT. Ställs 
mognadsbedömningen då mer på sin spets? Svaret verkar, utifrån läkarnas 
erfarenheter, vara nej. Erfarenheterna har handlat om barn i åldrarna 9–11 år, 
och i de fallen har andra argument för tillämpning av LPT blivit tungt 
vägande. Det har handlat om att andra yrkesgrupper har krävt underlag för 
sina åtgärder (i det åsyftade fallet polisen), att man har velat lyfta ansvaret 
från föräldrarna eller att tvångsåtgärderna haft en sådan karaktär att LPT har 
ansetts nödvändigt. En intressant iakttagelse är just att vissa typer av 
tvångsåtgärder enligt respondenterna verkar förutsätta LPT i högre grad än 
andra, och att en del respondenter till och med anser att åtgärder som 
tvångsmedicinering eller tvångsmatning genom sond kräver tillämpning av 
LPT helt oberoende av barnets ålder och mognad. I sådana fall skulle det inte 
finnas någon nedre gräns för tillämpning av LPT utifrån när barnets 
självbestämmanderätt kan erkännas. Gränsen för tillämpning sätts då istället 
utifrån när det är möjligt att ett barn utifrån sin sjukdomsbild kan uppfylla 
kriterierna för tvångsvård enligt LPT. 
 
4.3 När rekvisiten inte är uppfyllda 
Det är också intressant att diskutera ovanstående i relation till bedömningen 
av ett barns negativa självbestämmanderätt i det fall barnet inte uppfyller 
rekvisiten för vård enligt LPT. Ett erkännande av barnets 
självbestämmanderätt i det fall barnet avböjer psykiatriska interventioner 
innebär i sådana fall att det blir utan vård. Man skulle kunna misstänka att det 
i denna situation ställs högre krav på barnets mognad, eftersom beslutet på så 
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sätt kan sägas få större konsekvenser för barnets liv och hälsa. Samtidigt är 
det rimligt att anta att ett barn vid en viss ålder som inte uppfyller rekvisiten 
för tvångsvård i 3 § LPT, generellt också har större förmåga att fatta 
välavvägda beslut än ett barn i samma ålder som uppfyller rekvisiten för 
tvångsvård enligt LPT. I så fall skulle man vara mer benägen att erkänna barns 
självbestämmanderätt i situationer då rekvisiten för LPT är uppfyllda, än i 
situationer då ingripande med stöd av LPT inte är möjligt.  Denna hypotes 
kan dock, genom studiens resultat, förkastas. Barn som inte uppfyller 
kriterierna för tvångsvård enligt LPT och som vägrar vård erkänns en mycket 
stor självbestämmanderätt av den psykiatriska vården. Detta tycks i hög grad 
vara oberoende av barnets ålder och mognad, vilket alltså inte heller här blir 
föremål för någon ingående prövning. En förklaring till detta kan vara, vilket 
framgår av kapitel 3.2.1 om åtgärdernas karaktär, att behandling inom 
psykiatrin ofta är långsiktig och kräver patientens samarbete för att vara 
framgångsrik. 
I tidigare lagförändringar har ökad möjlighet till inflytande och 
självbestämmanderätt för barn varit en målsättning. Det ligger även i linje 
med lagstiftarens krav på omsorg och respekt mot alla patienter, oavsett ålder, 
att använda så lite tvång som möjligt. Negativa konsekvenser av gällande 
praktik blir dock att barnet riskerar att utsättas för hårt tryck från såväl 
föräldrar som vårdpersonal för att det ska ändra sig och ge sitt samtycke. Det 
finns även risk att ansvaret för att barnet ska få vård faller tillbaka tungt på 
föräldrarna och att ett litet eller omoget barn kanske inte kan ges ett tillräckligt 
skydd från beslut som får negativa konsekvenser. Vad gäller just 
vårdnadshavarnas ansvar syns en tydlig skillnad gentemot den tidigare 
diskuterade situationen där barnet uppfyllde kriterierna för tvångsvård enligt 
LPT. Där var ett argument för tvångsvård just att lyfta ansvaret från 
föräldrarna. I denna situation anser sig dock inte läkarna ha befogenhet att 
utföra ingripande åtgärder riktade mot barnet mot dess vilja, utan förväntar 
sig ett större ansvar av föräldrarna. Att föräldrarna förväntas ta större ansvar 
i denna senare situation behöver dock inte nödvändigtvis bero enbart på 
avsaknaden av möjligheten att tillgripa LPT, utan också på att barnen har 
större åldersspridning och således i högre grad är yngre.  
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4.4 Kravet på förutsägbarhet 
Hur ser det då ut med kraven på förutsägbarhet i rättstillämpningen? Utifrån 
denna studies resultat vågar jag påstå att ett barn som vägrar vård och som är 
så illa däran i sin sjukdom att kriterierna för LPT är uppfyllda, i mycket hög 
grad kommer att tvångsvårdas med stöd av LPT i den mån barnet har kommit 
upp i tonåren. Det behöver dock inte alltid betyda att barnet har bedömts 
inneha en sådan mognad att det måste erkännas självbestämmanderätt, utan 
orsakerna kan också vara andra som av den beslutande läkaren värderas högt. 
Även om rättstillämpningen till det yttre ser förutsägbar ut, vilar beslutet om 
att tillämpa LPT således i hög grad på enskilda läkares uppfattningar om vad 
som är etiskt och moraliskt rätt och inte på vad som är föreskrivet i lag. När 
det gäller undantagsfallen finns, även om de till antalet kan antas vara få, en 
större risk att lika fall hanteras olika av olika beslutsfattande läkare runt om i 
landet och att besluten dessutom vilar på olika grunder. Medan en läkare 
exempelvis anser att LPT alltid är nödvändigt om ett barn ska 
tvångsmedicineras, även om det är 9 år, skulle en annan läkare kunna anse att 
en sådan åtgärd kan genomföras med stöd av vårdnadshavarna eftersom det 
9-åriga barnet är för litet och omoget för att kunna erkännas 
självbestämmanderätt. 
 
4.5 Sammanfattande slutsats 
Denna studie visar att barns ålder och mognad, som enligt lagstiftningen 
borde vara centrala för bestämmande av om barnet ska erkännas 
självbestämmanderätt, sällan blir föremål för någon ingående prövning. 
Orsakerna till detta varierar dels utifrån om barnet uppfyller kriterierna för 
tvångsvård enligt LPT eller inte. I det förstnämnda fallet rör det sig 
huvudsakligen om ungdomar i tonåren, som presumeras ha mognad nog att 
erkännas självbestämmanderätt. I det andra fallet anses utrymmet för hälso- 
och sjukvården att ge barnet vård mot dess vilja vara mycket litet, oavsett 
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barnets ålder och mognad. Detta kan exempelvis bero på att psykiatrisk vård 
ofta är långsiktig och kräver patientens medverkan för att vara framgångsrik. 
Orsakerna till att ålders- och mognadsbedömningen sällan blir föremål för 
ingående prövning kan också variera från läkare till läkare, som exempelvis 
kan framhålla olika argument för att LPT ändå ska tillämpas i tveksamma fall 
om rekvisiten för tvångsvård är uppfyllda.  
Det kan dock diskuteras om, och i så fall i vilken grad, det nyss 
beskrivna utgör ett problem. Även om argumenten i hög grad är andra än de 
som lagstiftningen föreskriver, blir rättstillämpningen ändå till det yttre 
förhållandevis förutsägbar. Argumenten bidrar även till att barnets 
självbestämmanderätt vanligen respekteras i fall då osäkerhet råder om 
barnets beslutskompetens eller då läkaren saknar kunskap om lagstiftningens 
exakta innebörd, vilket kan vara en god utgångspunkt. Risken för en 
oförutsägbar rättstillämpning är störst när det gäller undantagsfallen: när 
mycket små barn eller ett barn med mycket låg mognadsnivå i förhållande till 
sin ålder uppfyller rekvisiten för tvångsvård enligt LPT. Det framstår 
sammantaget som att barn som huvudregel erkänns stor själv-
bestämmanderätt inom den barnpsykiatriska vården. Risk finns dock att 
skyddet för barn med lägre mognadsnivå blir otillräckligt i de situationer då 
tvångsvård inte kan ges med stöd av LPT.  
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Bilaga A 
 
Hej [namn på verksamhetschef]! 
 
Jag skriver till dig då jag tillsammans med professor Titti Mattsson 
vid juridiska fakulteten, Lunds universitet, arbetar med en studie om 
barns negativa självbestämmanderätt inom barn- och ungdomspsykiatrisk 
vård. Studien handlar alltså om när barn kan tacka nej till 
psykiatrisk vård och bli aktuella för vård enligt LPT, trots att 
vårdnadshavare har givit sitt medgivande till vården. 
 
Med anledning av denna studie önskar vi genomföra korta intervjuer med 
läkare som i sin kliniska vardag gör denna typ av bedömningar. Det är 
viktigt att betona att studien inte avser undersöka läkares kompetens 
på detta område, utan att utreda hur detta oklara rättsområde tolkas i 
praktiken och jämföra med lösningar i andra länders rättsordningar. 
 
Vi vore mycket tacksamma om du i egenskap av verksamhetschef kan tänka 
dig att sprida bifogad fil till de läkare som är verksamma hos er, och 
vidarebefordra eventuella svar som kommer dig till handa till mig via 
denna e-postadress. Om du föredrar annat sätt att sprida informationen 
till era läkare eller annat sätt att förmedla kontaktuppgifterna till 
mig, är du välkommen att höra av dig. Du är naturligtvis också 
välkommen om du har andra frågor eller synpunkter. 
 
Tack för din hjälp! 
 
Med vänlig hälsning, 
 
Sofia Åkerman, sjuksköterska och juridikstuderande 
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Bilaga B 
Intervjuformulär 
 
Tänk dig att ett barn (under 18 år) uppfyller rekvisiten för tvångsvård 
enligt LPT (allvarlig psykisk störning, oundgängligt vårdbehov, 
motsätter sig vården). Hur skulle du tänka när du beslutar om LPT ska 
tillämpas på barnet? Vilka faktorer anser du bör beaktas? 
Förtydligande: Här undrar vi vad du bedömer är avgörande för att tillämpa LPT på 
ett barn, istället för att ge den nödvändiga vården mot barnets vilja men med 
vårdnadshavarnas samtycke. 
 
Om läkaren endast nämner ålder: 
Du gör bedömningen utifrån barnets ålder. Vilken ålder ska barnet enligt din 
erfarenhet ha uppnått för att LPT ska tillämpas? 
 
Hur tänker du när du väljer just denna ålder? (Om läkaren här nämner 
generell mognad vid viss ålder, fråga hur barnets psykiska störning påverkar 
bedömningen av mognaden) 
 
Om läkaren har nämnt ålder, bland annat:  
Vid vilken ålder skulle du säga att det enligt din erfarenhet KAN börja bli 
aktuellt att tillämpa LPT då ett barn med allvarlig psykisk störning motsätter 
sig oundgänglig psykiatrisk vård? 
 
Vid vilken ålder skulle du säga att LPT som utgångspunkt BÖR tillämpas då 
ett barn med allvarlig psykisk störning motsätter sig oundgänglig psykiatrisk 
vård? 
 
Om läkaren har nämnt mognad (eller liknande): 
Hur upplever du att det är att göra mognadsbedömningar av barn i denna 
situation? 
 
Hur påverkas bedömningen av barnets mognad/förmåga att ta ställning till 
beslutet av att barnet lider av en allvarlig psykisk störning?  
 
Om läkaren säger sig alltid/i princip alltid tillämpa LPT: 
Finns det någonting, eller några omständigheter, som skulle kunna få dig att 
göra en annan bedömning? 
 
Skulle du säga att ditt underlag eller din bedömning kring ett barns 
självbestämmanderätt blir eller görs på något annat sätt om det är så 
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att barnet motsätter sig psykiatrisk vård men inte uppfyller 
förutsättningarna i LPT?  
Förtydligande: Det innebär alltså att om vi erkänner barnets självbestämmanderätt 
innebär det att det inte blir någon vård.  
 
Hur upplever du att det är att göra bedömningar kring barns 
självbestämmanderätt i den psykiatriska vården? 
 
Är det någonting annat du skulle vilja ta upp med tanke på detta 
ämne? 
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